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Introdução: Vários estudos mostram as vantagens a curto prazo da gastrectomia 
laparoscópica face à via aberta como tratamento do cancro gástrico. Fatores associados à 
idade aumentam o risco de complicações e mortalidade, podendo doentes mais idosos 
beneficiar de cirurgias minimamente invasivas. Neste estudo avaliamos o impacto da idade 
nos resultados cirúrgicos e anatomopatológicos de doentes com idade superior e inferior a 70 
anos em que se realizou gastrectomia subtotal distal totalmente laparoscópica e vemos se as 
vantagens da técnica laparoscópica se mantêm na população idosa. 
Material e Métodos: Foram realizadas 44 gastrectomias laparoscópicas em doentes com 
cancro gástrico, sendo divididos num grupo A com idade até 70 anos (n=25) e noutro B com 
mais de 70 anos (n=19). 
Resultados: No grupo B houve tendencialmente mais comorbilidades e a duração cirúrgica 
foi 37 minutos mais curta. Não houve diferenças nas perdas sanguíneas estimadas nem nas 
taxas de complicações ou mortalidade e tiveram maior período de internamento pós-cirúrgico. 
Apresentaram estadio N mais avançado e tendencialmente maior diâmetro tumoral, sendo os 
número de gânglios linfáticos removidos semelhante entre os grupos. 
Discussão: Os resultados deste estudo vão contra estudos anteriores segundo os quais a idade 
é fator de risco para complicações e mortalidade. Tal como neste estudo, noutros a idade não 
é fator de risco mas à custa de critérios de seleção estritos e menor disseção linfática, que põe 
em causa a intenção cirúrgica curativa. 
Conclusão: Os resultados são comparáveis em ambos os grupos, não devendo a idade ser um 




Introduction: Several studies show the short-term advantages of laparoscopic gastrectomy in 
the treatment of gastric cancer. Factors associated with the elderly increase the risks of 
complications or death and these patients could benefit from minimally invasive surgery. This 
study aims to evaluate the impact of age in the surgical and anatomopathologic results of 
patients younger and older than 70 years after being submitted to a totally laparoscopic 
subtotal distal gastrectomy and to see if the laparoscopic advantages apply in the older 
population. 
Methods: This study enrolled 44 patients with gastric cancer who were performed a 
laparoscopic gastrectomy. Group A included patients younger than 70 years (n=25) and group 
B those older than 70 years (n=19). 
Results: Group B showed a tendency to present more comorbidity and were operated 37 
minutes faster. There were no differences in the estimated blood loss, rates of complications 
or death and they were admitted for longer after surgery. The lymphatic resection was similar 
in both groups, despite group B having more advanced N staging and a tendency for bigger 
tumours.  
Discussion: This study contrasts with others in which age is a risk factor for complications 
and mortality. In some others studies, however, age is not a risk factor due only to a strict 
selection of patients and to a limited removal of lymph nodes, which conflicts with the 
curative goal this surgery is supposed to have. 
Conclusion: Our results are similar in both groups and age should not be an exclusion 
criterion.  
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INTRODUÇÃO 
O cancro gástrico é a terceira neoplasia com maior taxa de mortalidade em Portugal, 
depois dos tumores das vias respiratórias e cólon1. Atualmente, o tratamento recomendado é a 
gastrectomia por via aberta com linfadenectomia mas, nos últimos anos, técnicas 
minimamente invasivas têm sido gradualmente mais utilizadas e os resultados são 
promissores. Destas técnicas, destaca-se a gastrectomia laparoscópica porque permite realizar  
linfadenectomia, mantendo a possibilidade de cura mesmo em tumores mais avançados2.  
 Apesar de as suas indicações serem controversas e de ainda não haver muitos estudos 
randomizados controlados a comprovar a segurança da técnica a longo prazo, vários autores3-8  
mostram que as vantagens da laparoscopia se aplicam à gastrectomia laparoscópica, 
igualando, no mínimo, os resultados a curto prazo da via aberta. Durante a cirurgia os doentes 
apresentam menores perdas sanguíneas e inferior agressão cirúrgica, bem como menor taxa de 
complicações. Após a cirurgia, a recuperação dos doentes é mais rápida: referem atividade 
intestinal mais precoce, reinício da alimentação oral mais rápida e alta mais cedo. Além de 
melhores resultados estéticos, têm menos queixas álgicas e necessitam de menos analgesia, 
apresentam níveis mais baixos de marcadores inflamatórios e menor taxa de complicações 
durante o internamento. A nível anatomopatológico também não se verificaram diferenças 
significativas nem no número de gânglios linfáticos removidos nem na distância de margens 
livres de tumor.  
Apesar dos atuais meios de diagnóstico detetarem uma percentagem crescente de 
tumores gástricos em pacientes mais jovens - principalmente cancros em estadio precoce - o 
cancro gástrico é ainda muito frequente em doentes idosos, sendo os tumores avançados mais 
frequentes nesta faixa etária. Nestes doentes há aumento das comorbilidades, toma crónica de 
medicação e menores reservas fisiológicas face a doentes mais jovens9. Além disto, alguns 
autores identificaram a idade como fator de risco independente para maior tempo de 
internamento10, complicações cirúrgicas, sistémicas e morte hospitalar11-13. Por estes motivos, 
técnicas menos invasivas poderão ser uma boa alternativa em doentes mais idosos. O 
objectivo deste estudo é verificar se os bons resultados per-, pós-operatórios e anatomo-
patológicos que a gastrectomia subtotal distal laparoscópica já apresenta se mantêm na 
população idosa, em comparação com a população mais jovem. 
 
História do tratamento do cancro gástrico 
Billroth realizou a primeira gastrectomia laparoscópica em 1881, realizando também a 
primeira anastomose Billroth I14. A doente acabou por falecer quatro meses depois por 
complicações de metástases hepáticas, mas estava dado o passo inicial. Quatro anos depois 
realizou a primeira anastomose Billroth II e, em 1983, Woelfler efetuou a montagem em Y 
que seria popularizada por Roux14. Pelo início do século XX a cirurgia tinha 50% de taxa de 
mortalidade15 e só após a 2ª Guerra Mundial houve melhorias drásticas, com o aparecimento 
de antibióticos, desenvolvimento da anestesiologia e melhor compreensão da fisiopatologia 
do cancro, que trouxe resseções maiores e a linfadenectomia15. 
A cirurgia laparoscópica, por outro lado, dava os primeiros passos em 1933 com a lise 
de aderências abdominais sob visualização direta, na Alemanha16. Começa a ganhar 
popularidade nas décadas de 1960 e 1970 na área ginecológica e é um ginecologista, Kurt 
Semm, quem realiza a primeira apendicectomia laparoscópica em 1980, ainda com 
visualização direta16. Cinco anos depois Erich Mühe realiza uma colecistectomia 
laparoscópica17 e em 1987 Mouret faz a mesma cirurgia, mas videoassistida18. Em 1991 
Jacobs e Verdeja ressecam tumores do cólon19, a equipa de Trindade Soares faz a primeira 
colecistectomia laparoscópica em Portugal20 e Fowler utiliza a laparoscopia na resseção dum 
lipoma da parede gástrica21. 
Além desta primeira cirurgia laparoscópica gástrica, a década de 1990 ficou marcada 
pela diversificação da técnica na cirurgia gástrica. Em 1992 Goh utiliza uma gastrectomia 
Billroth II para tratar uma úlcera gástrica22 e, em 1994, Kitano reporta a primeira gastrectomia 
Billroth I para tratamento de cancro gástrico, 110 anos depois da cirurgia inaugural23. Devido 
à falta de técnicas e instrumentos apropriados, descreve a operação como difícil mas passados 




MATERIAL E MÉTODOS 
Revimos retrospetivamente os dados dos 72 doentes que entre 30 de março de 2011 e 9 
de outubro de 2013 foram operados por via totalmente laparoscópica devido a cancro gástrico 
no Centro Hospitalar São João. Destes, excluímos 15 doentes em que foi realizada 
gastrectomia total e 10 em que a cirurgia teve intenção paliativa. Dos 47 restantes, excluímos 
ainda 2 doentes com menos de 70 anos e 1 com mais de 70 em que houve necessidade de 
conversão da gastrectomia laparoscópica para via aberta: num caso por invasão do mesocólon 
transverso e suspeita de envolvimento dos vasos cólicos médios e, nos outros dois, por 
manuseamento difícil do duodeno por suspeita de invasão.  
Recolhemos a informação dos doentes a partir dos relatórios cirúrgicos, anestésicos, de 
internamento e anatomopatológicos que integram o seu processo clínico. Os dados recolhidos 
foram sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), comorbilidades, classificação ASA, 
estadios tumorais T, N e M, maior diâmetro tumoral e número de gânglios removidos. Os 
dados cirúrgicos incluíam tipo de linfadenectomia e de montagem, duração da cirurgia, 
estimativa de perdas sanguíneas, complicações cirúrgicas e pós cirúrgicas, dias até reinício da 
atividade intestinal, até reintrodução da dieta liquida e de internamento após a cirurgia. 
Agrupámos as comorbilidades dos doentes em onze grupos de acordo com a informação do 
processo clínico (Tabela 1) e somámos esta informação para obter o total de comorbilidades 
de cada doente. Na classificação das complicações cirúrgicas e pós-cirúrgicas usámos o 
sistema de classificação de gravidade Accordion25, registando o grau mais elevado de cada 
doente. O estadio tumoral estava classificado no processo clínico de acordo com a 
classificação TNM (7ª edição) do American Joint Comitee on Cancer. 
Dividimos os doentes com 70 ou menos anos de idade num grupo A (25 doentes) e os 
doentes com 71 ou mais anos num grupo B (19 doentes). Realizámos a análise estatística com 
o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versão 21 para Mac OS X. 
Apresentamos as variáveis categóricas como contagem e usámos os testes exato de Fisher ou 
χ2 para as estudar, conforme adequado. Apresentamos as variáveis contínuas que respeitam as 
condições de normalidade como média ± desvio padrão e utilizámos o teste t de student no 
seu estudo. Mostramos as variáveis contínuas sem distribuição normal como mediana (valor 
mínimo; valor máximo) e estudámo-las com o teste Mann-Whitney U. Os valores foram 




A gastrectomia subtotal distal totalmente laparoscópica é iniciada com a introdução de 
uma agulha de Veress no hipocôndro esquerdo para criar o pneumoperitoneu com CO2, que é 
mantido a 14 mmHg (Fig. 1). O laparoscópio é introduzido na linha média, 2 cm acima do 
umbigo, através de trocarte de 12 mm e o estômago e a cavidade peritoneal são 
inspeccionados para excluir invasão de outros órgãos e carcinomatose peritoneal. De seguida, 
são colocados dois trocartes de 12 mm nas linhas claviculares médias esquerda e direita, 2 cm 
acima do trocarte anterior. Introduz-se ainda um trocarte de 5 mm abaixo do apêndice xifóide 
e um outro de 12 mm na intersecção da linha axilar anterior esquerda com uma linha 
horizontal que passa 2 cm superiormente ao umbigo. 
 
Inserir Figura nº1 aqui 
 
Para a omentectomia, a primeira incisão é feita na linha média, dissecando-se 
inicialmente para a esquerda do doente e, só depois, para a sua direita. Após mobilização do 
bolbo duodenal, os vasos gastroepiplóicos direitos são laqueados na sua origem e é feita a 
linfadenectomia do grupo 6. Segue-se a abordagem do ligamento hepatoduodenal com 
linfadenectomia do grupo 12 e laqueação da artéria gástrica direita na sua origem, com 
linfadenectomia do grupo 5. Após separação do pequeno epíplon, o duodeno é seccionado 
com dispositivo automático. Segue-se a laqueação dos vasos gástricos esquerdos com 
linfadenectomia dos grupos 7 e 9. Após linfadenectomia dos grupos 1 e 3, secciona-se o 
estômago no nível determinado, igualmente com dispositivo mecânico. Seguidamente, faz-se 
a linfadenectomia dos grupos 8 e 11p e a anastomose mecânica gastrojejunal pré-cólica 
Billroth II ou Y de Roux, por via laparoscópica. Por fim, retira-se a peça operatória com 
proteção da parede abdominal para evitar a disseminação tumoral, coloca-se um dreno e 




Incluímos os dados demográficos dos 44 doentes na Tabela 2. O grupo A teve mais 
doentes do sexo masculino (60%) e no grupo B o sexo feminino foi mais frequente (52,4%), 
p=0,543. No grupo A, o IMC médio foi de 26,7 ± 3,2 e de 25,4 ± 3,1 no grupo B, p=0,214. 
Em ambos os grupos a maioria dos doentes tinha excesso de peso ou obesidade de grau I ou 
II, mas a diferença não foi significativa, p=0,533. No grupo A, 60% dos doentes não tinha 
comorbilidades ou tinha apenas 1, enquanto que no grupo B 68,4% dos doentes tinha 2 ou 
mais, p=0,062. A comorbilidade mais frequente foi hipertensão, presente em mais de 50% dos 
doentes. Em ambos os grupos a classificação ASA II foi a mais comum, presente em 68% dos 
doentes no grupo A e 36,8% no grupo B.  
 
Inserir Tabela nº 1 aqui 
 
Inserir Tabela nº 2 aqui 
 
A Tabela 3 contém os dados operatórios e clínicos da amostra. A linfadenectomia D2 e 
a montagem Billroth II foram as mais comuns em ambos os grupos, realizadas respetivamente 
em 72% e 80% dos doentes do grupo A e em 68,4% e 89,5% dos doentes do grupo B, não 
havendo diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. Em média, a cirurgia foi 
mais demorada no grupo A (224,8 ± 43,3 minutos) do que no B (187,3 ± 38 minutos), 
p=0,005. Agrupámos as perdas sanguíneas estimadas como maiores ou menores que 100 mL 
e 60% dos doentes do grupo A e 78,9% dos do grupo B tiveram perdas inferiores a 100 mL, 
sem diferenças estatisticamente significativas. No grupo B não houve complicações em 
nenhum paciente e no grupo A ocorreram complicações em 2 doentes, sem diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos. Destas complicações, 1 foi moderada segundo 
a classificação Accordion, numa doente que desenvolveu uma fistula cólica para um local de 
trocarte. A outra complicação foi o óbito dum doente imunodeprimido e com hepatopatia de 
base, que desenvolveu insuficiência hepática e choque séptico. O dia de reinício da atividade 
intestinal e de reintrodução da dieta líquida foi semelhante em ambos os grupos, 
respetivamente ao 4º e 5º dia de internamento. A data de alta aconteceu ao 8ª dia em ambos os 
grupos, p=0,029. Apesar da mediana ser igual em ambos os grupos, a distribuição é 
estatisticamente diferente, sendo que 22% dos doentes do grupo A e de 42,2% do grupo B 
têm alta após o 8º dia (Fig. 2). 
 
Inserir Tabela nº 3 aqui 
 
Inserir Figura nº 2 aqui 
 
Na Tabela 4 apresentamos os dados anatomopatológicos da nossa amostra. No grupo A 
44% dos doentes tinham tumores com estadio T1a. No grupo B não houve doentes 
diagnosticados com estadio T1a e o estadio mais frequente foi T4a, presente em 36,8% dos 
doentes. Dividindo os diferentes estadios N apenas de acordo com a invasão ganglionar, há 
tumores mais avançados no grupo B, p=0,003. Não encontrámos diferenças significativas 
entre os grupos para o estadio M. A mediana do maior diâmetro tumoral no grupo A foi de 
2,2 cm (0,7; 9,0) e, no grupo B, de 4,2 cm (1,0; 9,8), p=0,058. A remoção de gânglios 
linfáticos foi semelhante em ambos os grupos, removendo-se em média 26 ± 8 gânglios no 
grupo A e 24,4 ± 8,4 no grupo B.  
 




Vários estudos10-13 associam a idade a aumento de comorbilidades e a maiores riscos 
cirúrgicos e, por isso, com este estudo pretendíamos explorar o impacto da idade avançada 
nos resultados da gastrectomia totalmente laparoscópica.  
Nesta série a população mais idosa apresentou mais comorbilidades e estes achados vão 
de encontro aos resultados doutros estudos26, apesar de a diferença não ser significativa 
(p=0,062). No entanto, esta aparente associação entre aumento de idade e de comorbilidades 
não teve efeitos nas taxas de complicações e mortalidade pois não se verificaram diferenças 
entre os dois grupos. O próprio aumento da idade não se traduziu em maiores taxas de 
complicações operatórias, incluindo morte, já que não se registaram complicações no grupo 
B. Num estudo com a mesma metodologia que o nosso, a taxa de complicações foi de 7,4% 
nos doentes com 70 anos ou menos e de 17,7% nos doentes mais idosos, p=0,005, não 
registando mortes27. Considerando os dados globais da nossa amostra, a taxa de complicações 
foi de 4,5% e a taxa de mortalidade de 2,3%, face a outros estudos que reportam taxas de 
complicações que variam entre 2,5% e 25,4%13 e taxa de mortalidade de 2%12. Estes 
concluem ainda que a idade acima de 65 anos é um fator de risco para complicações e 
mortalidade. Outros28 apresentam resultados semelhantes aos deste estudo, justificando a 
menor taxa de complicações no grupo mais idoso com uma criteriosa seleção de pacientes, 
cuidadosa preparação cirúrgica e limitada disseção linfática. No entanto, na nossa série não 
houve critérios específicos de inclusão ou exclusão para a realização de gastrectomia 
laparoscópica face à opção de via aberta - apenas o aval anestesiológico - e não houve 
diferenças significativas no número de gânglios removidos entre os grupos. Portanto, não está 
em causa a intenção curativa da cirurgia devido a menor segurança oncológica. 
A cirurgia dos doentes do grupo B foi em média 38 minutos mais rápida que no grupo 
A, facto para o qual não foi encontrada justificação plausível. Num estudo com a mesma 
metodologia que o nosso a duração cirúrgica foi semelhante nas duas faixas etárias27 enquanto 
que noutro estudo em que se realizou gastrectomia laparoscópica assistida a cirurgia foi mais 
curta, em média, 12 minutos nos doentes com mais de 70 anos29. Uma revisão de 
gastrectomias totalmente laparoscópicas sem divisão de resultados por idades obteve tempos 
médios de cirurgia de 246,2 ± 54 minutos30, face a 208,6 ± 44,7 minutos na nossa amostra. 
Não foram encontradas diferenças nas perdas sanguíneas estimadas mas, mais importante que 
isso, a maioria das perdas operatórias foram inferiores a 100 mL. Na mesma revisão que 
anteriormente, a média das estimativas de perdas sanguíneas foi de 154,1 mL30. Em termos de 
segurança oncológica, apesar de os doentes mais idosos terem tumores maiores e com estadio 
N mais avançados, não houve diferenças significativas no número de gânglios ressecados nos 
dois grupos. No estudo semelhante ao nosso a população mais idosa apresentou, em média, 
tumores 1 cm maiores e foram também encontradas diferenças no número de gânglios 
ressecados, removendo-se em média 36,3 ± 12,9 gânglios no grupo com 70 anos ou menos e 
32,9 ± 14,7 gânglios na população mais idosa27. Na revisão, removeram-se em média 28,8 ± 
0,8 gânglios linfáticos, face ao nosso valor médio da amostra conjunta de 25,3 ± 8,2 
gânglios30. 
Considerando o tempo operatório, perdas sanguíneas estimadas e número de gânglios 
removidos como indicadores da dificuldade cirúrgica, podemos então concluir que a 
gastrectomia subtotal distal totalmente laparoscópica não foi mais difícil nos doentes com 
mais de 70 anos. 
No estudo com a mesma metodologia que o nosso, os tempos de reinício da atividade 
intestinal, de reintrodução da dieta líquida e de alta após a cirurgia foram significativamente 
mais curtos nos doentes com menos de 70 anos27. Na nossa série apenas encontramos 
diferenças significativas na recuperação cirúrgica, a favor dos doentes mais novos. Os 
restantes indicadores temporais da recuperação cirúrgica foram semelhantes nos dois grupos, 
o que indica recuperação fisiológica pós-cirúrgica comparável entre ambos os grupos.  
  
Limitações 
A nossa amostra tinha apenas 44 doentes, o que impossibilitou a realização de alguns 
testes estatísticos enquanto que noutros o valor de diferença estatística foi próximo de ser 
significativo, podendo estes ser repetidos com uma amostra maior. Além disto, trata-se dum 





Apesar dos indícios de mais comorbilidades e de terem tumores mais avançados, os 
doentes com mais de 70 anos tiveram apenas maior duração de internamento pós-cirúrgico e 
foram operados mais rapidamente que doentes mais jovens. A idade não teve impacto nas 
taxas de complicações ou mortalidade da cirurgia e os restantes resultados cirúrgicos e 
anatomopatológicos foram semelhantes nos dois grupos pelo que a idade não deve ser um 
fator de exclusão cirúrgica. Gastrectomia laparoscópica é, portanto, uma técnica segura e 
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Tabela 1: comorbilidades dos grupos A e B e sua frequência 
Comorbilidade Grupo A (n=25) Grupo B (n=19) 
Hipertensão arterial 13 (52%) 13 (68,4%) 
Diabetes mellitus 3 (12%) 6 (31,6%) 
Dislipidemia 9 (36%) 4 (21,1%) 
Doenças cardiovasculares 3 (12%) 3 (15,8%) 
Doenças pulmonares 0 2 (10,5%) 
Doenças cerebrovasculares 0 2 (10,5%) 
Doenças hepáticas 3 (12%) 0 
Doenças renais 0 1 (5,3%) 
HIV positivo 2 (8%) 0 
Tabagismo 0 1 (5,3%) 
Desnutrição 0 1 (5,3%) 
 
 
Tabela 2: dados demográficos da amostra 





Sexo    0,299* 
 Masculino 24 (54,5%) 15 (60%) 9 (47,4%)   Feminino 20 (45,5%) 10 (40%) 10 (52,4%)  
Idade média (anos) 69,1 ± 10,9 61,4 ± 7,3 79,2 ± 5,1   
IMC médio (kg/m2) 26,1 ± 3,2 26,6 ± 3,2 25,4 ± 3,1 0,213§ 
      Normal 14 (31,2%) 7 (28%) 7 (36,8%) 0,533¶   Excesso/Obesidade 30 (68,2%) 18 (72%) 12 (63,2%)   
Total de comorbilidades         0,062¶ 
 0 ou 1 21 (47,7%) 15 (60%) 6 (31,6%)  
 2 ou mais 23 (52,3%) 10 (40%) 13 (68,4%)  
ASA         
 I 5 (11,4%) 5 (20%) 0  
 II 34 (77,3%) 17 (68%) 17 (89,5%)  
 III 4 (9,1%) 2 (8%) 2 (10,5%)  
 IV 1 (2,3%) 1 (4%) 0  
IMC: índice de massa corporal; p significativo quando menor que 0,05; *: teste exato de 











Tabela 3: dados per- e pós-operatórios da amostra 





Tipo de linfadenectomia    0,797¶ 
 D1 13 (29,5%) 7 (28%) 6 (31,6%)  
 D2 31 (70,5%) 18 (72%) 13 (68,4%)  Tipo de montagem        0,337* 
 Billroth II 37 (84,1%) 20 (80%) 17 (89,5%)  
 Y de Roux 7 (15,9%) 5 (20%) 2 (10,5%)  
Duração da cirurgia (minutos) 208,6 ± 44,7 224,8 ± 43,3 187,3 ± 38 0,005§ 
Perdas sanguíneas estimadas 
(mL)        0,156* 
 <100 30 (68,2%) 15 (60%) 15 (78,9%)  
 >100 14 (31,8%) 10 (40%) 4 (21,1%)  
Complicações Accordion        0,317* 
 Não 42 (95,5%) 23 (92%) 19 (100%)  
 Sim 2 (4,5%) 2 (8%) 0  Dias até reinício da atividade 
intestinal 4 (0; 8) 4 (0; 8) 3,5 (2; 8) 0,572† 
Dias até reintrodução da dieta 
líquida 5 (2; 7) 5 (2; 7) 5 (3; 6) 0,845† 
Dias de internamento após 
cirurgia 8 (6; 29) 8 (6; 29) 8 (7; 23) 0,029† 
p significativo quando menor que 0,05; *: teste exato de Fisher; §: teste t de student; ¶: teste 
χ2; †: teste Mann-Whitney U 
 
 
Tabela 4: dados anatomopatológicos da amostra 





Estadio T        
 T1a 11 (25%) 11 (44%) 0  
 T1b 8 (18,2%) 4 (16%) 4 (21,1%)  
 T2 6 (13,6%) 4 (16%) 2 (10,5%)  
 T3 6 (13,6%) 0 6 (31,6%)  
 T4a 13 (29,5%) 6 (24%) 7 (36,8%)  
 T4b 0 0 0  Estadio N        0,003¶ 
 N0 23 (52,3%) 18 (28%) 5 (26,3%)  
 N1 + N2 + N3a + N3b 21 (47,7%) 7 (72%) 14 (73,7%)  
Estadio M        0,604* 
 M0 41 (93,2%) 23 (92%) 18 (94,7%)  
 M1 3 (6,8%) 2 (8%) 1 (5,3%)  
Maior diâmetro do tumor (cm) 3 (0,7; 9,8) 2,2 (0,7; 9,0) 4,2 (1,0; 9,8) 0,058† 
Número de gânglios removidos 25,3 ± 8,2 26 ± 8 24,4 ± 8,4 0,493§ 
p significativo quando menor que 0,05; *: teste exato de Fisher; §: teste t de student; ¶: teste 




Legendas das figuras 
Figura 1: locais de inserção de trocartes na gastrectomia laparoscópica subtotal distal 
(retirada da versão de domínio público de Gray, H. Anatomy of the Human Body. 20th U.S. ed. 
Philadelphia: Lea & Febiger; 1918; disponível em http://www.bartleby.com/107/)  
 
Figura 2: percentagem de doentes dos grupos A e B por dia de internamento (dias de 
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 Lema: ³3ULPXP QRQ QRFHUH SULPHLUR D $FWD 0pGLFD
3RUWXJXHVD´
4. INfORMAÇÃO GeRAL
 $$FWD 0pGLFD 3RUWXJXHVD p D UHYLVWD FLHQWt¿FD FRP
UHYLVmRSHORVSDUHVpeer-reviewGD2UGHPGRV0pGLFRV




 $ $FWD 0pGLFD 3RUWXJXHVD VHJXH D SROtWLFD GR OLYUH
DFHVVR 7RGRV RV VHXV DUWLJRV HVWmR GLVSRQtYHLV GH IRU-
PD LQWHJUDO DEHUWD H JUDWXLWD GHVGH  QR VHX VLWH 





 2V PDQXVFULWRV GHYHP VHU VXEPHWLGRV online via 
³6XEPLVV}HV2QOLQH´KWWS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UHSRVLWyULRV GDV VXDV LQVWLWXLo}HV GH RULJHP GHVGH TXH
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7. CONfLItOS de INteReSSe
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PHQWR LQIRUPDGRSDUD GHVFULomRGHGRHQWHV IRWRJUD¿DH








































































































































GLFDSRUWXJXHVDFRP ³VXEPHWHU DUWLJR´ LQGLFDQGR FODUD-
PHQWHSRUTXH FRQVLGHUDPTXHRPDQXVFULWR p DGHTXDGR
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